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RESUMEN 
 
     El trauma vascular periférico mayor es la presentación mas frecuente del trauma vascular, 
estimándose su incidencia en 3% del total de las heridas traumáticas. Aún sigue siendo 
controversial y de gran relevancia su manejo, en virtud a las secuelas que este origina.   
 
     En un periodo de 2 años, se realizó estudio prospectivo descriptivo evaluando un total de 97 
pacientes. Se estudio el manejo pre, trans y postoperatorio, según el mecanismo de lesión, entre 
Abril de 1996 y Abril de 1998.Encontramos que el mecanismo de lesión predominante fue el 
penetrante (84,52%). La arteriografía solo se utilizó en el momento preoperatorio en el 80% para 
el trauma cerrado y en el 25,60% en el trauma penetrante. El método quirúrgico de reparación 
arterial predominante fue el uso de injerto autólogo (58,53%) para el grupo penetrante y la 
resección y anastomosis (60%), para el grupo cerrado. La venorrafia lateral predominó en ambos 
grupos como método de reparación venosa. Hubo necesidad de fasciotomía en el 100% de los 
casos al cual se le realizó ligadura venosa. Las complicaciones más frecuentes fueron las 
infecciones y la trombosis del injerto. El síndrome compartimental apareció más frecuentemente 
en el grupo con trauma cerrado. La tasa de amputación fue más alta para el grupo cerrado 26,66% 
Vs. 7,31%para el grupo penetrante, con una tasa de amputación del 75% para las lesiones 
popliteas cerradas. La tasa de reintervención para el grupo cerrado fue más alta( 40% Vs. 28,04%) 
con predominio para los vasos popliteos la cual se ubicó en el 66,66%.Podemos concluir que el 
trauma vascular penetrante es el más frecuente en nuestro medio, fundamentalmente el 
ocasionado por arma de fuego, el cual se acompaña con una tasa menor de amputación (7,31% 
Vs. 26,66%) y de reintervención (28,04% Vs. 40%) que el grupo con trauma vascular cerrado.Por 
otro lado debemos resaltar que el trauma vascular popliteo cerrado es el más frecuente para el  
grupo con este mecanismo de lesión (40%) y este se acompaña de una alta tasa de amputación 
(75%) y de reintervención (66,66%). 
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SUMMARY 
 
     Periferic vascular trauma has high incidency in ours societies. About 3% is described. 
Management is controversial yet. This paper  shows ,how is  our pre,trans and postoperatory 
management in a principal hospital  city center. 
 
     Between April 1996 and April 1998,we made a prospective and descriptive paper. We found 
97 patients with peripheric vascular trauma. It was evaluated pre,trans and posoperatory 
management. 
 
     Penetratig injured were more frequently found.(84,52%).Arteriography was made only in a few 
patients. Most arterial lesions was repair by use of  vein patch. Lateral venorrafy was made in 
most venous lesions. Fasciotomy was necessary in 100% of patients with ligadure venouse. 
Infections and trombosis patch vein were complications more frequently,it was  
found.Amputation tasa was highest in blunt vascular trauma group(26,66%),specially in blunt 
popliteal vascular trauma group (75%).Reintervention tasa was highest in  blunt  popliteal vascular 
trauma group. 
 
     Penetrating vascular trauma is most frequently in this place, specially by fire arms. This kind of 
lesion had lower amputation tasa and lower reintervetion tasa than blunt vascular trauma. 
Blunt popliteal vascular trauma was most frequently  in blunt  group, with a high  amputation tasa  
and reintervention tasa. 
 
 
INTRODUCCION 
 
     La incidencia en aumento de la violencia 
y la práctica quirúrgica actual ha traído 
consigo un incremento notable de los 
problemas para la cirugía de trauma, por lo 
que se ha mantenido una búsqueda 
constante del conocimiento de la 
fisiopatología del trauma, con la 
consecuente mejoría de el manejo 
adecuado del paciente politraumatizado (1). 
 
     El trauma vascular sigue siendo un reto 
para los cirujanos. El manejo de éste, se ha 
beneficiado de la enseñanza y experiencia 
provenientes de los cirujanos militares 
durante los grandes conflictos bélicos de 
este siglo: guerras mundiales, Guerra de 
Vietnam, Guerra de Corea, etc.(1,2,3) 
 
     Aunque los médicos han estado 
enfrentados por largos periodos en lo que 
respecta al manejo adecuado del trauma 
vascular periférico, la mayoría de nuestros 
conocimientos actuales, de los principios y 
técnicas del manejo de esta única forma de 
trauma, se ha alcanzado en los últimos 50 
años.(1,2,3). De hecho, el campo está 
continuamente actualizándose, en especial en 
el área que más comúnmente asientan las 
lesiones vasculares como lo son las 
extremidades. Varios tópicos relacionados con 
el diagnóstico y tratamiento del trauma 
vascular periférico todavía aún son debatidos. 
Actualmente es el Servicio de Cirugía General 
del Hospital Central Universitario “Antonio 
María Pineda” el encargado del manejo del 
trauma vascular periférico de la región Centro 
Occidental de nuestro país, con una población 
cercana a los 3.000.000 de habitantes. 
 
     Con este trabajo se revisará lo concerniente 
al manejo del trauma vascular periférico 
mayor en el Servicio de Cirugía General del 
Hospital Central Universitario “Antonio María 
Pineda” para poder definir si este tipo de 
manejo está a la altura de lo que se lleva a 
cabo a nivel mundial expresado en términos 
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de morbimortalidad, y en caso contrario, 
plantear soluciones al mismo. 
 
PACIENTES  Y METODO 
 
     Se realizó un estudio descriptivo 
prospectivo en el Servicio de Cirugía 
General del Hospital Central Universitario 
“Dr. Antonio María Pineda” de la ciudad 
de Barquisimeto en el lapso comprendido 
entre Abril de 1996 y Abril de 1998; 
tomando como población objeto de 
estudio a los pacientes que ingresaron al 
Servicio de Emergencia General con 
diagnóstico de trauma vascular periférico 
mayor, obteniendo así una muestra de 97 
casos.  Los criterios de inclusión para el 
estudio fueron los siguientes: 
 
- Pacientes mayores de 14 años de 
cualquier sexo. 
- Pacientes politraumatizados con signos 
de certeza de lesión vascular periférica 
mayor. 
- Paciente con lesión aislada de las 
extremidades con signos de certeza de 
lesión vascular periférica mayor. 
- Pacientes cuyo estudio arteriográfico 
y/o ecosonográfico Doppler demostró 
trauma vascular periférico mayor. 
 
     El mecanismo de lesión fue recogido 
según el formato; las variables del estudio 
fueron obtenidas una vez que los pacientes 
ingresaron en el Servicio de Emergencia 
General y en el Servicio de Cirugía General 
en el periodo posoperatorio inmediato.  La 
evolución postoperatoria fue evaluada a 
diario hasta el egreso del paciente del 
servicio . 
 
     La información recabada a través de los 
instrumentos de recolección de datos 
fueron tabulados mediante frecuencias 
simples y porcentajes, siendo representados 
en ocasiones mediante gráficos. 
 
RESULTADOS 
 
     Un total de 97 pacientes con diagnóstico 
de trauma vascular periférico mayor fueron 
ingresados en nuestro servicio en el periodo 
comprendido entre Abril de 1996 y Abril de 
1998. El grupo de edad predominante fue el 
de rango entre 14 y 30 años.  El 86,59% de los 
pacientes eran del sexo masculino.  El 84,52% 
del total del trauma vascular sucedió por 
mecanismo penetrante, en su gran mayoría 
(50,51%) por arma de fuego. Del total del 
trauma vascular periférico mayor, el localizado 
en los miembros inferiores, predominó sobre 
el localizado en los miembros superiores, 
(63,91%) Vs. (36,08%), siendo los vasos 
femorales los más afectados (46,34%) cuando 
el mecanismo era penetrante y los vasos 
popliteos (40%), cuando el mecanismo de 
lesión era el cerrado.  El 100% de los 
pacientes con trauma vascular periférico 
mayor cerrado, fueron intervenidos luego de 6 
horas del trauma y el 84,14% de los pacientes 
con trauma vascular penetrante fueron 
intervenidos luego de las 6 horas pasado el 
trauma .La lesión de otras regiones que 
acompañaron al trauma vascular periférico 
predominaron cuando el mecanismo de lesión 
fue el cerrado y la lesión asociada mas 
frecuente fue el traumatismo cranoencefálico 
33,33% seguido del trauma torácico 20%. Un 
total de 38 lesiones venosas (39,17%) 
asociadas a la lesión arterial estuvieron 
presentes, describiéndose en el 37,80% de los 
casos en el grupo penetrante y en el 46,66% 
en el grupo cerrado. 
 
     El diagnóstico de lesión arterial fue 
realizado mediante angiografías en el 80% de 
los casos con trauma cerrado y solo se empleó 
este estudio en el 25,60% de los casos 
penetrantes, predominando en este grupo el 
examen clínico (74,39%) como método de 
evaluación y diagnóstico de la lesión vascular. 
No se registraron informes de angiografía 
instraoperatoria y posoperatoria para evaluar 
la reparación de la lesión vascular.  El método 
quirúrgico de reparación de la lesión arterial 
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predominante fue el uso de injerto 
autólogo (58,53%) para el grupo penetrante 
y la resección y anastomosis para el grupo 
con trauma vascular cerrado (60%)  
 
     La venorrafia lateral como método de 
reparación venosa predominó en ambos 
grupos. Sin embargo, la ligadura de vena se 
efectuó más frecuentemente en el trauma 
penetrante (38,70%). Un total de 38 
fasciotomías fueron realizadas (39,17%), de 
los cuales 35,36% se efectuaron en el grupo 
penetrante y 60% para el grupo cerrado).El 
100% de los pacientes sometidos a ligadura 
venosa ameritaron fasciotomia en algun 
momento de su evolución postoperatoria 
inmediata. No se reportó el uso de 
fasciotomía profiláctica en ningún record 
como método quirúrgico empleado. La 
lesión tipo transeción predominó para 
ambos grupos.  La complicación más 
frecuente para ambos grupos fue la 
infección de la herida quirúrgica y la 
trombosis del injerto. El síndrome 
compartimental se desarrolló más 
frecuentemente en el grupo con trauma 
cerrado (40%) 
 
     La tasa de amputación para el grupo 
con trauma penetrante fue del 7,31% y de 
26,66% para el grupo con trauma cerrado, 
con una tasa total de amputación de 
10,30%  Cabe destacar que para un total de 
cuatro (4) casos amputados del grupo 
cerrado, 3 casos presentaban trauma 
vascular popliteo lo que equivale a una tasa 
de amputación del 75% para este subgrupo. 
 
     La reparación arterial fue exitosa para 
salvar el miembro en el 83% de los 
pacientes (92,68% para los penetrantes y 
77,33% para los cerrados). La tasa de 
reintervención para el grupo penetrante se 
ubicó en 28,04% y para el grupo cerrado en 
40%, con una tasa general de 
reintervención del 29,89% . Cuatro  de los 
seis  casos reintervenidos por trauma 
cerrado pertenecen a los vasos popliteos, 
ubicándose la tasa de reintervención de estos 
vasos en 66,66% . Una muerte por sepsis 
punto de partida del miembro afectado es 
reportado.                                                          
 
DISCUSIÓN 
 
Las lesiones traumáticas continúan siendo un 
problema de salud pública de proporciones 
epidémicas. Cada año 3,5 millones de 
personas mueren en el mundo, de las cuales 1 
millón son resultado de lesiones intencionales. 
Por otra parte, 35 millones de personas 
anualmente presentan lesiones potencialmente 
incapacitantes, estimándose que un 3% de 
estas lesiones están representadas por lesiones 
vasculares (4,5,6). 
 
     El trauma vascular periférico mayor es la 
representación clínica más frecuente de este 
tipo de lesión con una tasa que oscila entre el 
50% y 80% para la mayoría de las series 
(1,2,3,6,7,8,9,10). Rodríguez A. (11) en la 
unidad de trauma en Baltimore, Maryland, 
USA, estimó en un periodo de 7 años y para 
un total de 17,275 admisiones por lesiones 
traumáticas, un total de 475 lesiones 
vasculares (3,13%) de las cuales el 53% 
pertenecían al trauma vascular periférico 
mayor. Nuestros registros no permiten evaluar 
las tasas en nuestro centro; Sin embargo, entre 
el periodo 1985 y 1995 Arias (12) y Gozaine 
(13) reportaron en estudios, por separado, un 
total de 132 pacientes con lesiones vasculares 
periféricas que comparándolas con nuestra 
serie de 97 casos en 2 años, evidencia el 
aumento de la violencia y de este tipo de 
lesión que ingresan en nuestro centro. 
 
     El trauma vascular periférico mayor puede 
ser penetrante o cerrado. Cuando el 
mecanismo es penetrante  habla a favor de 
lesiones intencionadas, el trauma cerrado a 
favor de lesiones no intencionadas (14,15,16). 
En nuestra serie el 84,53% fueron ocasionadas 
por mecanismo penetrantes lo que habla a 
favor de lesiones intencionales y del auge de la 
violencia en nuestro medio. 
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     Martin y colaboradores (17) describe un 
predominio en su serie para el mecanismo 
penetrante de 78% Vs. 22% para el 
traumatismo cerrado. Por su parte, García 
(18) en una serie de 1.041 casos reportó 
una incidencia del 98% por mecanismo 
penetrante. Rodríguez A. (11) también 
habla del predominio de las lesiones 
penetrantes en su serie en un 76%. 
 
     El predominio de este tipo de lesión es 
la población masculina en edad 
laboralmente productiva en nuestra serie, 
señala el impacto socioeconómico que 
potencialmente traen consigo este tipo de 
lesión. A tal efecto en USA se invierte en el 
cuidado médico de urgencia por trauma 
alrededor de 16 billones de dólares por 
año, cifra que representa el 2do gasto 
médico de este país, y se estima que el 
costo anual por muerte, invalidez y pérdida 
de ingresos sobrepasa los 150 billones de 
dólares, de los cuales del 3% al 7% es 
representado por los traumatismos 
vasculares. El hablar en Venezuela como 
en el resto de Latinoamérica de las 
consecuencias socioeconómicas (inversión 
y pérdidas) es imposible dar datos exactos 
debido a la poca cantidad de países que 
mantienen organizadamente el manejo del 
trauma en general y del trauma vascular 
(1,18,19).Mattox y Feliciano  (20,21) 
reportan el aumento del trauma vascular 
periférico penetrante por arma de fuego y 
al igual que Rodríguez Montalvo (1) 
señalan incidencias hasta de un 83% por 
este mecanismo de lesión para sus series. 
Los datos epidemiológicos recogidos y 
revisados (1,11,13,15,18,) señalan que al 
igual que en nuestra serie el trauma vascular 
periférico mayor de los miembros 
inferiores es más frecuente que el de los 
miembros superiores. 
 
     Frykberg E. (19,22 ) señala que entre los 
factores de pobre pronóstico para el éxito 
de la evolución del trauma vascular de las 
extremidades se encuentra el corregirlo 
después de un lapso de 6 horas. En nuestra 
serie gran parte de estos fueron corregidos 
pasada las 6 horas, obteniendo alta tasa de 
amputación para el grupo con trauma cerrado 
y no así para el grupo penetrante. Al juzgar 
este hecho debemos decir que el trauma 
vascular cerrado presenta retardo en el 
tratamiento debido a mayor porcentaje de 
lesiones ocultas,mayor incidencia de lesiones 
asociadas, necesidad imperiosa de uso de 
arteriografía y presencia de lesiones de partes 
blandas extensas en la mayoría de los casos, 
no así para el trauma penetrante donde la 
lesión de las partes blandas de la extremidad 
no son tan extensas y es menos frecuente el 
uso de arteriografía. 
 
     Al igual que otras series las lesiones de 
otros órganos asociados fuera de la 
extremidad es más frecuente en el trauma 
cerrado (1,3,5,7,9,15,18,21,22,23). El uso e 
indicaciones de la arteriografía por décadas ha 
sido controversial. El uso de esta ha permitido 
eliminar gran número de exploraciones 
negativas cuando solo existen signos de 
presunción diagnóstica (20,21,22,24,25,26). En 
la actualidad las índicaciones han quedado 
bien regladas por el Comité de Cirujanos de 
Trauma del Colegio Americano de Cirujanos, 
quedando limitada su uso a: 
 
- Trauma por arma de fuego con carga 
múltiple, cuyos proyectiles alcancen 
diferentes sitios a lo largo de la 
extremidad. 
- Trauma cerrado, con o sin fractura 
asociada y déficit de pulsos o con pulsos 
normales, previo scan duplex, si este es 
positivo para la lesión arterial. 
- Trauma masivo de tejidos blandos por 
trauma cerrado. 
- Diagnóstico tardío de lesión arterial. 
- Evaluación intra y postoperatoria de 
lesiones arteriales corregidas. 
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     Podemos señalar que nuestro centro 
carece de ecosonografía Duplex para 
evaluar las lesiones vasculares cuando está 
indicado y por otra parte no existe la 
infraestructura necesaria para evaluar las 
lesiones en el trans y postoperatorio. 
Recientemente Francis (27) publicó la 
utilidad de la arteriografía de un solo 
disparo en sala de emergencia como 
método diagnóstico en el trauma vascular 
periférico. Describiendo alta sensibilidad y 
especifidad para evaluar las lesiones y bajos 
costos. Ninguna otra serie ha sido 
publicada. 
 
     Históricamente la evaluación y manejo 
del trauma venoso periférico ha sido 
controversial. Su verdadera incidencia varía 
según se analice la experiencia con el 
trauma vascular en la población civil o 
militar.  
 
     Frykberg E. y colaboradores (28) 
reportan un 37,7% de lesiones venosas en 
1000 casos de lesiones arteriales. 
Knudson(29) reporta una incidencia del 
31% entre 72 lesiones arteriales. Ninguna 
de las series señala la incidencia según el 
mecanismo de lesión. En nuestra serie 
predominó la venorrafia lateral como 
método de reparación venosa, lo que puede 
hablar a favor de la preocupación por parte 
del cirujano por reparar este tipo de lesión. 
Nuestro estudio no permite evaluar los 
criterios que siguieron nuestros cirujanos 
para hacer la ligadura venosa. 
 
     La historia natural de la ligadura venosa 
evidencia que el 90% de los pacientes 
podrían estar libre de edema al menos en 
los primeros tres meses (30,31,32). Sin 
embargo, otros autores señalan que el 
edema puede estar presente en el 50% de 
los casos, aún reparando la lesión venosa 
(33,34). Experimentalmente se ha 
comprobado que la ligadura de una vena 
reduce el flujo arterial entre un 50% a 75% 
lo que incrementa la presión en la vena y la 
resistencia periférica, factores que pudieran 
retornar en 72 horas, pero que pueden 
comprometer la permeabilidad de una 
reparación arterial asociada (34). Actualmente 
se sugiere reparar la lesión venosa cuando 
existe (34). 
 
     Lesión de vena poplitea y troncos venosos 
proximales aún con destrozos importantes, 
siempre y cuando la prolongación del acto 
quirúrgico no ponga en peligro la vida del 
paciente. 
 
     Lesiones de venas branquiales, axilares y 
troncos proximales según las mismas 
consideraciones anteriores. 
 
     En lesión de grandes venas, la 
reconstrucción debe considerarse de rutina, 
particularmente en miembros inferiores, con 
el fin de impedir el síndrome de insuficiencia 
venosa crónica que suele aparecer entre 5 a 10 
años. 
 
     Debemos resaltar que el 100% de los 
pacientes sometidos a ligadura venosa 
ameritaron fasciotomía en algún momento de 
la evolución de la lesión en el periodo 
postoperatorio inmediato. En relación a esto, 
está demostrado que en más del 90% de los 
casos con lesión vascular mixta pasadas las 6 
horas de restauración el flujo a la extremidad 
con o sin ligadura venosa aparece un aumento 
de la presión intracompartimento del 
miembro afecto por encima de los valores 
permitidos (30 mmHg).  Esto trae consigo que 
aparezca el daño capilar lo que conllevan que 
la proteína plasmática filtre libre al espacio 
intersticial reduciéndose así la diferencia entre 
la presión oncótica plasmática y tisular (11,34). 
Por otro lado la reducción local transitoria del 
flujo sanguíneo genera una acumulación de 
metabolitos que conduce a una hiperemia 
reactiva, la cual lleva a u aumento de la presión 
hidrostática ocasionando así transudación de 
líquidos y mas edema, estableciéndose un 
círculo vicioso que sólo se interrumpe con la 
descompresión de los compartimentos 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XVIII Nº 1 Enero – Marzo 2002       UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto – Venezuela 
 21
comprometidos (11).  Es así, que dentro de 
las indicaciones de fasciotomía se 
encuentra el realizarla una vez se halla 
establecido el síndrome compartimental del 
miembro, pero más aún, es necesario 
preveer que las cifras de presión de los 
compartimientos del miembro sobrepase 
los valores normales, por lo que se ha 
propuesto por autores la fasciotomía 
profiláctica que debe practicarse a todo 
paciente cuando hallan transcurrido más de 
4 horas entre el trauma y la cirugía, si hay 
shock prolongado preoperatoriamente, si 
hay lesión combinada de arteria y vena, 
particularmente de los vasos femorales y 
popliteos, y si hay trauma masivo de tejidos 
blandos asociado al trauma arterial (11,35). 
En nuestra serie no se señala el uso de 
fasciotamias profiláctica. 
 
     El método de corrección quirúrgica 
arterial depende del tipo de lesión (3,5,15). 
Se estima que el uso de injerto está 
presente entre el 40% y 50% para el trauma 
penetrante y cerrado en la mayoría de las 
series (1,3,5,20,21,36,37). En nuestra serie, 
en el trauma cerrado predominó la 
resección y anastomosis como método de 
reparación. En la actualidad está 
demostrado que el injerto autólogo 
presenta menor índice de infección y 
trombosis. Al respecto, Feliciano D.(21,31), 
en un estudio de 220 pacientes con trauma 
vascular señala tasas de reparación exitosa, 
similares para ambos métodos de 
reparación. 
 
     En este mismo estudio se describió la 
importancia del uso de injerto autólogo en 
las reparaciones de arteria poplitea 
señalando una tasa de fracaso cercano al 
90% cuando se usa injerto heterólogo, 
específicamente Politetrafluoretileno (PTFE). 
 
     Las complicaciones de origen 
infecciosas y trombosis de injerto para 
ambos grupos concuerdan con las 
reportadas por otros estudios nacionales 
(1,10) y se encuentran por encima de algunas 
series señaladas en centros mundiales 
(2,3,8,15,18). Mattox (20) en un estudio de 
trauma vascular de las extremidades inferiores 
señala una tasa de infección del 7% y de 
trombosis del injerto del 13% para ambos 
grupos. Es de señalar que estas 
complicaciones en nuestra serie obedecerían a 
múltiples factores dentro de estos, la ausencia 
de pautas de uso de antimicrobianos en 
nuestro servicio y hospital. 
 
     Tasas de amputación aproximadas al 7% 
para el trauma vascular penetrante para 
nuestra serie, están cercanas a las aceptadas 
mundialmente las cuales oscilan entre un 3% y 
5% para la población civil (1,18,22,27). Sin 
embargo, al evaluar el trauma vascular cerrado 
las tasas de amputación se asemejan a las 
descritas en la experiencia de la guerra de 
Corea de un 30%, alejándose de las aceptadas 
en las series civiles ,que se describen cercanas 
al 8%. Parry M.(9),en un estudio de 189 
lesiones vasculares de las extremidades por 
trauma cerrado señala una tasa de amputación 
del 8%.Al evaluar los factores que pudieran 
traer consigo esta tasa de amputación elevada 
en nuestra serie, para este grupo, encontramos 
que el 100% de los pacientes fueron 
intervenidos luego de 6 horas, existían otras 
lesiones asociadas y las lesiones arteriales 
ameritaron angiografía, lo que retardó el 
diagnóstico del sitio de la lesión vascular. Es 
importante señalar que de los 4 casos 
amputados por trauma cerrado, 3 pertenecían 
a los vasos popliteos. Para las lesiones de estos 
vasos por trauma cerrado las tasas de 
amputación pueden elevarse hasta un 40%. 
(1,3,18,20,25,36). Colmenares P. (38) en 
estudio de 12 casos, preliminar a este trabajo, 
señaló una tasa de amputación del 75% para el 
trauma cerrado, similar a la experiencia del 
presente estudio. 
 
     Arias H. (12) en estudio efectuado en 
nuestro centro durante el quinquenio 1985 y 
1990 con un total de 67 casos de trauma 
vascular periférico señala una tasa de 
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amputación del 17% sin tomar en cuenta el 
mecanismo de la lesión ni excluir las 
lesiones vasculares periféricas menores, la 
cual es más alta que la mostrada en nuestra 
serie que se ubica en el 10,30%. 
 
     Al evaluar los resultados de tasa de 
reparación exitosa y tasa de reintervención, 
Arias H. (12) en su serie descrita en nuestro 
centro, señaló una tasa general de 
reparación favorable del 70%, con una tasa 
de reintervención de aproximadamente 
20%, ambas distintas a las obtenidas por 
nuestro estudio de 89,69% y 29,89% 
respectivamente. Frykberg E. (28) en su 
serie reportó una tasa de reparación exitosa 
del 90% (93% para los penetrantes y 75% 
para los cerrados), con una tasa de 
reintervención del 12%. Al comparar estos 
resultados con los nuestros, debemos 
señalar que tenemos una tasa de reparación 
exitosa similares a las reportadas 
mundialmente para ambos grupos 
(1,5,17,20,21,25,36,37,38),sin embargo; es 
de destacar que la alta tasa de 
reintervenciones pertenecen al trauma 
cerrado y fundamentalmente cuando están 
lesionados los vasos popliteos.                                                 
 
CONCLUSIONES 
 
     El trauma vascular periférico mayor 
penetrante es más frecuente que el 
ocasionado por traumatismo cerrado en 
nuestro medio. 
 
     El trauma vascular periférico mayor de 
los miembros inferiores es más frecuente 
que el de los miembros superiores. 
 
     Las lesiones de otras regiones asociadas 
al trauma vascular periférico mayor son 
más frecuentes cuando son ocasionados 
por mecanismo cerrado, lo cual retarda el 
diagnóstico y ensombrece el pronóstico. 
 
     El uso de la arteriografía es más 
frecuente en el trauma vascular cerrado. En 
el Hospital Universitario Dr. Antonio María 
Pineda no existe la infraestructura necesaria 
para el uso de arteriografía trans y 
postoperatoria. 
 
     En el Hospital Universitario Dr. Antonio 
Maria Pineda no existe la posibilidad de 
evaluar por eco Duplex el árbol vascular de las 
extremidades cuando está indicado. 
 
     El método quirúrgico de reparación de la 
lesión arterial más frecuente  empleado es el 
uso de injerto autólogo en el trauma vascular 
penetrante y la resección y  cerrado. 
 
     El método quirúrgico de reparacion de las 
lesiones venosas es la venorrafia lateral para 
ambos grupos. 
 
     La fasciotomía fue necesaria en el 100% de 
los pacientes a las cuales se les realizó ligadura 
de vena. 
 
     La tasa de amputación del miembro es más 
elevada cuando el traumatismo es por 
mecanismo cerrado, fundamentalmente 
cuando están lesionados los vasos popliteos. 
Una tasa de reparación vascular exitosa para 
ambos grupos similares a series mundiales se 
describe en nuestro estudio. 
 
     La tasa de reintervención es mayor en el 
grupo cerrado, fundamentalmente cuando 
están lesionados los vasos popliteos. 
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